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VISTO:

El Oficio N° 055-2023-GRLL-GGR-GRS-HRDT-OEPE de fecha 31 de Agosto del 2023,
emitido por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral Iy II del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842, dispone
que la salud es condicion indispensable para el desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que su proteccion es de interés
publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que mediante la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modificéd en cuanto al acceso a los servicios de salud, acceso a la
informacion, atencién y recuperacién de salud; asi como las incompatibilidades,
limitaciones, prohibiciones y vulneracién de derechos en los servicios de salud;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 8302-2015/MINSA, de fecha 14 de Mayo
del 2015, se aprobo la Norma Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 para la
Elaboracion y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud, la cual tiene como
finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por
Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo
beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones de salud, asi como la
optimizacion y racionalizacidn;

Que mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, de fecha 01 de Julio del 2015,
se aprueba el Documento técnico: ™ metodologia para la elaboracién de Guias de Practica
Clinica”, con el objeto de estandarizar la metodologia para la generacion de Guias de
Practica Clinica en las instituciones del Sector Salud a través de un marco normativo y
herramientas metodoldgicas necesarias, que permitan la elaboracién de una Guia de
Practica Clinica de calidad, basada en la mejor evidencia disponible;

Que, mediante Oficio N° 124-2023-GRLL-GGR-GS-HRDT/DPTO.Emerg. Y C.C, el Jefe del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos solicita la revisidn y aprobacién del
DOCUMENTO TECNICO: “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO”:

Que, a través del Oficio N° 62-2023-GRLL-GGR-GRSHRDT-0GC, la Jefa de la Oficina de
la Calidad expresa su aprobacion y visto bueno del DOCUMENTO TECNICO: “GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK
SEPTICO";

Que, mediante documento del visto, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
indica que el documento de gestion interna cumple con la estructura minima de
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Documento Técnico establecido en la normativa interna por ello recomienda su
aprobacion mediante acto resolutivo del DOCUMENTO TECNICO: “GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK
SEPTICO”;

Contando con la visacion del Jefe de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
y sus modificatorias; Ordenanza Regional N° 000009-2021-GRLL-CR, gque aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones — ROF y el Organigrama Estructural Basico del
Gobierno Regional La Libertad, la Resolucién Ejecutiva Regional N° 113-2016-
GRLL/GOB, que aprueba el Manual de Organizacidn y Funciones — MOF del Hospital
Regional Docente de Trujillo;

SE RESUELVE:

Articulo 1° APROBAR EL DOCUMENTO TECNICO: “GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK
SEPTICO” — V.01, que en anexo adjunto forma parte de la presente Resolucién.

Articulo 2° DISPONER que EL Jefe del departamento de Emergencia y cuidados
Criticos del Hospital Regional Docente de Trujillo, difunda e implemente la aplicacion
interna del presente Documento Técnico.

Articulo 3° ENCARGAR a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, la
administracion y custodia de los documentos normativos de gestién interna aprobados
por la institucion.

Articulo 4° DISPONER que la Oficina de Estadistica e Informética publique la presente
resolucion en el portal institucional del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Registrese, Cimplase y Comuniquese

usto Salgzar Tantalean

[ |DIRECTOR GEMERAL
M*M Hospital Regional Docente ge Trujilio



HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE DE TRUJILLO

DOCUMENTO TECNICO:

“GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO”

2 4
§ =r | 1
r : ”
= s 3
|

Elaborado por: Mc. Jorge Alejandro Loyola Diaz
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1. FINALIDAD

La presente guia tiene como finalidad presentar un resumen integrado de los aspectos

predominantes y necesarios para el diagnéstico y manejo de la sepsis y el shock séptico en
el ambito hospitalario.

2. OBIETIVO

Ordenar y estandarizar en el servicio de emergencia del Hospital Regional Docente de
Trujillo el diagnéstico y manejo de la sepsis y el shock séptico.

3. AMBITO DE APLICACION

Area de medicina del servicio de emergencia del departamento de emergencias y cuidados
criticos del Hospital Regional Docente de Trujillo.

4. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
4.1. NOMBRE Y CODIGO
Sepsis — Codigo CIE 10: A41.9
Shock Séptico — Cédigo CIE 10: R57.2

5. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

La primera definicion de sepsis en 1992 la definia como un sindrome de respuesta
sistémica, con la sepsis severa asociada a falla organica, y el shock asociado a
hipotension arterial. En la segunda definicidon del 2001 se agrupo a los pacientes dentro
de una lista de signos clinicos y hallazgos laboratoriales expandida que hizo mas facil el
diagnostico de sepsis pero que carecia de especificidad. Para la tercera definicién en
2016 se propuso que la identificacion se base en la respuesta patolobiolégica y
patofisiologica del huésped a la infeccién que se describia como “no homeostatica”. (1
2)

La sepsis entonces mas que una respuesta inflamatoria a una infeccién es un sindrome
dificil de definir por los diversos procesos fisiopatoldgicos e inm unoldgicos involucrados
y muchos de ellos aun inciertos y con diversa presentacién clinica que puede variar
dependiendo de la edad, de las enfermedades preexistentes, estado inmunolégico,
comorbilidades y medicacion.

?

Sepsis

La guia de Surviving Sepsis Campaign 2021 usa la tercera definicion de sepsis

internacional, también conocida como Sepsis-3. Una “disfuncién organica gque amenaza
la vida causada por una respuesta anormal del huésped a la infeccién”. (1, 3-5)
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Shock Séptico

El shock séptico es considerado como un “subconjunto de la sepsis en la cual
anormalidades circulatorias, celulares y metabdlicas particulares estdn asociadas con
un mayor riesgo de mortalidad que con la sepsis sola”. (1, 3-5)

5.2 ETIOLOGIA
e Bacteriana
e Viral
e Flngica

SITIOS FRECUENTES DE INFECCION Y AGENTES CAUSALES

PULMONAR Pneumococo, Stafilococo, infecciones atipicas
(mycoplasma, legionela), virus, gram negativos
ABDOMINAL Gram negativos, E. coli, Klebsiella, Anaerobios,

Enterococo, Candida
PIEL Y PARTES BLANDAS | Streptococo, Staf aureus, gram negativos

TRACTO URINARIO Bacilos gram negativos, enterococos
CATETERES MRSA, Staf. coagulasa negativo, gram negativos
INTRAVASCULARES

SISTEMA NERVIOSO Neisseria, pnemococo, gram positivos

CENTRAL

ENDOCARDITIS MSSA, Staf. coagulasa negativo

Tomado de: (10)

5.3 FISIOPATOLOGIA

La infeccion y la sepsis en particular inducen multiples y complejos desarreglos en
muchos sistemas, incluyendo a la cascada de coagulacién presentandose desde una
coagulopatia subclinica hasta una coagulopatia intravascular diseminada fulminante.
La disfuncién endotelial es la parte central en la fisiopatologia de Ia sepsis al provocar
el aumento de permeabilidad capilar en la falla organica multiple, el aumento de la
cascada de coagulacién, edema tisular, etcétera.

(78]

Los leucocitos son los responsables de reconocer y eliminar cualquier agente extrafio
del cuerpo como parte de la inmunidad innata. En la sepsis, la alteracién de los
leucocitos, especificamente los neutréfilos, ha sido bien documentada y esta
directamente relacionada con la mortalidad en sepsis. Existe en la sepsis una
produccion aumentada de las formas inmaduras de los neutréfilos que podria
representar la necesidad de expandir esta poblacion para la lucha contra la infeccidn,
asi como el reemplazo de los neutrdfilos destruidos. Estas formas inmaduras contienen
proteasas que si bien contribuyen a proteger al huésped contra la infeccién también
dafian el endotelio y a las células sanas. Por su parte las formas maduras gue también
estdan aumentadas son el principal factor estimulador vasogénico y liberan otros
factores que también estimulan la coagulacion. (6,7)
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Las moléculas derivadas del huésped y productos extrafios de la infeccion convergen
sobre los mecanismos moleculares que producen una activacién desequilibrada de la
inmunidad innata, donde en esta exageracién existe dafio citopatico por aumento de
las sustancias proinflamatorias, isquemia tisular por aumento de requerimiento de
oxigeno y apoptosis aumentada que empieza a afectar también a los linfocitos, célula
encargada de la vigilancia y control de Ia respuesta inmune, y no solo a macréfagos. Las
moléculas extrafias de las bacterias, patrones moleculares asociados a patégenos —
PAMPs, ya sean los lipopolisacaridos en las bacterias gram negativas o los
peptoglicanos en las gram positivas y las sustancias enddgenas interactiian con los
receptores de reconocimiento de los patogenos (PRRs) expresados sobre o en las
células del sistema inmune (Toll-like R, Nod-like R y Rig-like R). La activacién de los PRRs
culmina en la liberacién de mediadores inmunes activadores o proinflamatorios
(TNFalfa, IL-1, IL-2, IL8, FAP, Interferén), asi como controladores o apaciguadores de la
respuesta inmune (IL-6, IL-10). Mientras las sustancias proinflamatorias se mantengan
exageradamente superiores a las controladoras se produciran los sintomas y signos de
la sepsis. FIG-1, FIG-2

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La sepsis y el shock séptico representan una fuente sustancial de mortalidad y costo
para la salud publica del Perti y del mundo. En el 2017 hubieron 48.9 millones de casos
de sepsis y 11 millones de muertes relacionados a la sepsis en el mundo. Siendo la
sepsis responsable por alrededor del 20% de las muertes del mundo. (3)

En Perd y el mundo con la aparicién del COVID 19 los casos de sepsis han ido en
aumento, con los mayores casos fallecidos en Pert en las regiones de Ancash, Callao,
Ica, La Libertad, Lambayeque, Lima y Piura. (8, 9)

La mayoria, aproximadamente el 80% de las sepsis ocurren fuera del hospital y se
presentan en el departamento de emergencia, y el resto del 20% de ellas ocurren en
pacientes ya internados. (10)

5.5 FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS
(3,11)

Inmunosupresion

Comorbilidades previas

Sepsis previa o infeccién previa

Género masculino

Bajo recursos econdmicos

Ventilacion mecénica

Cateterismo urinario, cateterismo central
Sonda nasogastrica, nutricion enteral
Cirugia de emergencia o urgencia
Dependencia de alcohol.




DOCUMENTO TECNICO: e
BOSPITAL BEGIONR “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
DOCENTE DE TRUHLLG TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO”

6 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICD

6.1.1 SIGNOSY SINTOMAS

No existe sintomas y signos cldsicos de sepsis, se utilizan varias escalas y la exploracidn
clinica de varios érganos para poder determinar sepsis en un paciente. Y ya que no hay
prueba de Gold standard para diagnosticar sepsis, un paciente inicialmente identificado
como séptico podria convertirse en un cuadro no infeccioso por lo que se sugiere la
evaluacion continua para confirmar o descartar sepsis y asi de-escalonar antibidticos o
cambiar terapéutica. (12)

6.2. DIAGNOSTICO

Antes de sepsis-3, la definicién de sepsis-2 utilizaba SIRS (sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica) para diagnosticar sepsis. Ambos sepsis-3 y sepsis-2 han sido
criticados, por sobreestimar el diagnéstico, en especial sepsis 2 ya que casi todos los
pacientes criticos ingresados en el departamento de emergencia y cuidados criticos
tienen estos criterios ya sea de una etiologia infecciosa o no infecciosa. (1) Asi, mientras
que la guia internacional Surviving Sepsis Campaign utiliza ya la definicion Sepsis-3, el
bundle estadounidense de sepsis Sep-1, con el fin de seguir apostando por el
tratamiento temprano, sigue utilizando la definicién de Sepsis-2. (3, 13) Recordando
que no existe ni un diagnostico ni un tratamiento “one size fits all”.

Ultimamente se ha sugerido usar herramientas de screening como los criterios SIRS v
SOFA conjuntamente a los signos vitales y signos de infeccién para mejorar la
identificacion temprana de la sepsis. (5, 12,14)

Entonces bajo sepsis se considera a todo paciente que haya aumentado 2 puntos en la
escala de SOFA en un entorno de una infeccién sospechada o confirmada; y los
pacientes con shock séptico aquellos en los cuales se tiene hipotensién persistente que
requiere vasopresores para mantener una PAM 2656mmHg y presenta un nivel de
lactato >2mmol/L pese a la reanimacion adecuada con volumen.




DOCUMENTO TECNICO:

et “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y i
BOCENTE DE TRUAILLD TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO”

6.2.1. CRITERIO DIAGNOSTICO
Sepsis (1)
Aqui se resume la clinica compatible con sospecha de sepsis.

Table 1. Criterios diagnésticos de sepsis *

Infeccién documentada o sospechada ¥ uno de los siguientes pardmetros:
Pardmetros generales
Fiebre (temperatura > 38,3°C)
Hipotermia (Tempetatura < 36 °C)
Frecuenaa cardiaca > go latidos/minuto o 2 DS por encima del valor normal paralaedad
Taquipnea > 30 respiraciones/minuto
Alteracion del estado mental
Edema significativo o balance de fluidos pasitivo (> 20 mLikg en 24 horas)
Hiperglicemia (glucosa plasmitica > 130 mgidL) en susencia de diabetes
Parametros inflamatorios
Leucocitosis (recuerio de gldbulos blancos > 12c00/ul)
Leucopenia (recuento de giébulos blancos < sonojut )
Recyento de glébulas blancos normal con mis del 10% de formas inmaduras
Proteina C reactiva én plasma> 205 sobre el valor normal
Procalatonina en plasma > 2 DS sobre el valor normal
Parémetros hemodindmicos
Hipotensidn arterial [PAS < go mmHg, PAM <70 mmHg p disminucion PAS > 40 mHg en adultos o < 205 debajo de lo normal
para la edad)
Saturacidn venosa mixta de oxigeno > 70%
Indice cardiaco » 3,5 Umnim?
Parametros de disfuncién organica
Hipoxemia arterial (Pa02/Fi02 < 300}
Oliguria aguda {gasto urinario < o,5 mifkg/h o 45 mmL por fo menos 2 horas)
Incremento de fa creatinina 2 0,5 mg/dL
Ancrmalidades de la coagulacion: INR > 1,5 0 TTP activado > 60 segundos)
lleo {ausencia de ruidos hidroaéreos)
Trombocitopenia (Recuento de plaquetas < 100000jul )
Hiperbilirrubiremia (Bilirrubina total en plasma > ¢ mg/dL)
Pardmetros de perfusidn tisular
Hipertactaternia (> 3 mmol/L}
Disminucion del lenade capilar o moteads

PAS: presitn ertennd sistdbica, PAM: presiées grienal medis, Fal : presidn arténal de oxigeno, RO, fraccidn

wspernda de puigeno * Adgptado de Levyeral !

Tabla 2. Puntuacidn SOF&: Sequential Organ Failyre Assesempnt ™5

3 SCORE
Sistema a % z 7

Respiracion

P30 FI0 ** (mmidg) 2400 < 400 <300 Q?:s;(::;mne q‘::;;ﬁ:;:gfsﬁe
Cosguizcion

Plaguetas (109/ul) 2150 <160 <100 <50 <20
Higado

Bilirrubinas (mgicl) <3,z 12-19 2,0-5.9 G0~119 »13.0
Cardovascular

ina < NG €3 Dopamina>1go
PAM 0 5y maneja PAMzyo  PAM<o M?ué fﬁefr:;;iﬁ emi:gm::-ai o
mig mekg {cualguerdosis)® notepinefnng <o,1* norepinefring >0,1*

Sistema Nervioso Central

Escala de coma de Glasgow 15 1334 10-12 69 <6
Renal

Creatining (mgfdlL} 12 32-1,9 2,0-3%4 35=48 A

Gasto uananio (mLidia) < £00 <200

Para la tabla 2, se asume puntuacién basal en cero, mientras gque el cambio en 2
puntos ya implica disfuncién orgénica, (1) Para algoritmo ver Anexo 02.
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Shack séptico (1, 3)

e Hipotension

® Requerimiento sostenido de vasopresores para mantener una presion

arterial media (PAM) = 65

e Nivel de lactato mayor de Zmmol/L
*Biomarcadores: Cerca de 250 marcadores relacionados a Sepsis se han hallado,
pero solo unos cuantos han sido estudiados a fondo. Se tienen que considerara la
Procalcitonina (PCT), la Proteina C reactiva (PCR) por ejemplo; sin embargo, el
marcador predominante en sepsis sigue siendo el Lactato. (3, 14)

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se tiene que tener en cuenta que el diagnéstico de sepsis tiene que revisarse
constantemente ya que lo que inicialmente se pensé como cuadro séptico puede
descartarse y retirarse la antibioticoterapia. El diagndstico diferencial dependera
de la presentacion clinica que como hemos visto es variada (Cuadro 01 de Criterio
Diagnostico) y si esta cambia debera buscarse un nuevo diagnéstico diferencial
para esta nueva clinica.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

Estan listados acéd los biomarcadores (Hemograma, proteina C reactiva, Procalcitonina,
Preseptina, IL-6). Deben tomarse cultivos y examens de imagenes segln el sitio de
sospecha de infeccién (urinaria, pulmonar, partes blandas, etc.) Recordando que se
tiene que valorar la clinica primordialmente y que la normalidad de alguno de estos
marcadores o cultivos no descarta el diagnostico. (5,12)

Siendo la sensibilidad y especificidad de los biomarcadores los siguientes (M)

%.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
(5,12)
Adecuada desinfeccion de las manos y superficies. — Se conoce que el habito de
la higiene de manos disminuye la transmisién de infecciones y por ende también
la sepsis. Segin OMS disminuye el 50% de las infecciones.

Vacunacién — La vacunacion para las diferentes enfermedades transmisibles
infecciosas son un vital factor para el desarrollo de sepsis. Seglin datos de la OMS
evita entre 2 a 3 millones de muertes al afio.
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Identificacion temprana - considerar realizar screening con las escalas siguientes:
SIRS, SOFA, NEWS, MEWS. La escala gSOFA es prondstica, no es una escala para
detectar Sepsis por lo que no se sugiere utilizarla de ese modo.

Physiclogical

parameter

Respiration rate

{per minute) 12-20

Sp0, Scale 1{ %) G233 9495 296

88-92 | 93-940n | 95-960n | 2870n

5p0, Scale 2 =83 8485 86-87

£ ! s 293onait Oxygen oxygen | oxygen
Alr or oxygen? Osygen At

Systolic blood ; ~ _
pressure (mmHag) 91-100 101-110 | 111-219 2230
Pulse (per minute) [T SN 41-50 51-90 | 91-110 | T11-130 | =131
Consciousness ! ] Alert CVPU
Temperatire (°C)  [IEESIE 351-360 | 361-380 | 38.1-390 239 1

NEW score | Clinical risk I Response
Aggregate score 0—4 Low Ward-based response
Red scare ; :
- Score of 3 in any individual parameter L Higee Wi eaponse
A (28
£ Aggregate score 5-6 Medium Key threshold for urgent response
.‘: - ‘”I:", — .:_. - — Tp—— e e et E

6.4.2, TERAPEUTICA (5, 12, 15, 16, 42)

El inicio temprano del manejo es crucial para evitar dafio de 6rganos y mejorar la
supervivencia del paciente. Se tendrdn en cuenta los siguientes aspectos. Ver
niveles de evidencia y recomendaciones en Anexo 04

Soporte — Iniciar ABCD segun lo que necesite el paciente en el momento.

Nivel de lactato —Recordar que el nivel de lactato puede ser influenciado por otros
factores, ademas no es un buen marcador de perfusién, sino de hipoxia tisular. Se
podria usar también agregado a esto el clearance de lactato que debe disminuir
10% cada hora durante 8 horas para guiar el tratamiento. Otras formas de evaluar
la perfusion tisular si no se tiene lactato es el moteado de la piel y la temperatura
de la piel.

Fluidoterapia (17-21) — Iniciar fluidoterapia inicialmente con 30cc/kg en las
primeras 3 horas, si bien hay evidencia débil sobre este punto se sigue sugiriendo
iniciar fluidoterapia con las precauciones necesarias para su administracién segln
la clinica y respuesta del paciente (guiada por mediciones dinamicas -presién de
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pulso, volumen latido, respuesta a volumen del paciente, ecocardiografia- y no
estaticas -frecuencia cardiaca, presién arterial, presidn venosa central-). Anexo 01
En el caso del gasto cardiaco o volumen minuto un aumento de 10-15% con 200-
500cc de Suero fisioldgico se considera paciente respondedor a volumen. Asi
mismo se puede usar la elevacién pasiva de piernas como test alternativo. Asi
mismo la variacion de la presidn de pulso, el test de volumen tidal y la variacién
del volumen latido en los pacientes ventilados son usados para ver respuesta a
volumen. Técnicas como la variacién respiratoria del didmetro de la vena cava
siguen usandose pese a que haya cuestionamientos en algunos metaanalisis por
Ser menos exacta que la variacion del volumen latido.

Recordar que existen dos formas de administracion de fluidoterapia: La forma
liberal y la forma restrictiva y que si bien algunos estudios apoyan a una u otra la
que sugieren la mayoria de estudios es la adaptada al paciente y guiada por su
respuesta. Las guias se abstienen de recomendar sobre este punto por falta de
evidencia fuerte.

Se sugiere usar cristaloides, balanceados de preferencia, y no usar gelatinas o
almidones. Si se tiene un alto volumen de cristaloides usado hay una
recomendacion débil sobre el uso de albumina.

Vasopresores (22) — Iniciar con Noradrenalina como primer vasopresor (titular
entre 0.1 — 1.2ug/kg/min), si no se tuviese podria valorarse usar Epinefrina o
Dopamina y en dltimo lugar podria valorarse usar Vasopresina como primer
vasopresor. Como segundo vasopresor usar vasopresina e iniciar esta al llegar a
0.25-0.5ug/kg/min de Noradrenalina, iniciar a 0.03Ul/min o 0.04Ul/min (valorar
necesidad de uso maximo en 0.06 Ul/min) sin poder ser titulable. Recordar que
dosis mayores de 0.04 Ul/min conllevan a aumento de mortalidad. Usar Epinefrina
como tercer vasopresor. No usar Terlipresina. Si no se tiene una via central se debe
iniciar por via periférica con el fin de no demorar la administracién de esta.

PAM objetivo — La presi6n arterial media objetivo debe ser 65mmHg.

Monitoreo invasivo — Si bien es una recomendacién débil, si esta disponible,
considerar el monitoreo invasivo de presion arterial (catéter arterial).

Corticoterapia — Se sugiere como recomendacion débil el uso de corticoides a las
4 horas de iniciada la noradrenalina a 0.25ug/kg/min. Hidrocortisona 50mg cada 6
horas EV.

Pase a UCI menor a 6 horas — Se sugiere pase a una unidad de cuidados intensivos
en menos de 6 horas

Toma de cultivos — La toma de cultivos se sugiere que sea en menos de 45 minutos
de reconocido el cuadro.
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Inicio de antibiéticos — Si hay sospecha de Sepsis, valorar otras causas
inicialmente, si sospecha persiste, iniciar antibioticoterapia en menos de 3 horas.
Si hay shock séptico o alta sospecha de sepsis iniciar antibioticoterapia en el
momento. Si hay baja sospecha de sepsis no iniciar antibioticoterapia. Queda
sugerencia de inicio de antibioticoterapia empirica en el Anexo 03,

Riesgo de MRSA - Considerar uso de antiMRSA en pacientes si:

Infeccion MRSA previa o colonizacién (ultimo aflo) o contacto cercano con
pacientes colonizados con MRSA

Uso de antibioticoterapia endovenosa reciente (Gltimo mes)

Infecciones o heridas en piel recurrentes o crénicas

Dispositivos invasivos (catéteres centrales o intravasculares)

Hemodialisis o dialisis peritoneal

Hospitalizacion previa (tltimo afio)

Enfermedad severa

Inmunosupresion o terapia inmunosupresora / Drogadiccion

Riesgo de bacterias MDR — Considerar usar dos antibiéticos si:
Infeccion o colonizacién con bacteria MDR previa (tltimo afio)
Prevalencia local de bacterias MDR

Infeccién intrahospitalaria

Uso de antibidticos de espectro extendido dentro de 90 dias previos
Hospitalizacién previa o prolongada (mds de 10 dias)

Riesgo de P. aeruginosa — Considerar usar antibidticos antipseudomonicos si:
Infeccion o colonizacién con P. aeruginosa previa (tltimo afio)
Anormalidades pulmonares con infecciones recurrentes (p.e. bronquiectasias)
Pacientes afiosos (mas de 80 afios)

Uso de antibidticos de espectro extendido dentro de 90 dias previos

Mal control diabético de glicemia

Catéter urinario permanente

Uso de corticoide prolongado (> de 6 semanas)

Fiebre neutropénica

Riesgo de Candida spp — Considerar usar tratamiento si:

Inmunosupresion

Presencia de catéter venoso central o intravascular

Nutricién parenteral total |

Hospitalizacién prolongada (> 10 dias)

Cirugia previa (particularmente la abdominal)

Uso prolongado de antibidticos de espectro extendido

Pancreatitis necrotizante previa

Infeccion flngica o colonizacién reciente

Betalactamicos — Se sugiere dar en forma de infusién prolongada los antibiéticos
betalactamicos

10
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Foco infeccioso - Se sugiere identificar rapidamente foco infeccioso anatomico y
controlar en 6 a 12 horas (abscesos, tejido necrético, dispositivo infectado, etc.)

Catéteres infectados — Si se sospecha infeccién de catéteres se sugiere el retiro de
estos, 0 antibidtico si el retiro de este conllevara riesgo o no fuese practico.

Descalamiento — Se sugiere usar descalamiento de antibiético de forma diaria en
lugar de una duracidn fija. Se sugiere tambien un ciclo corto a un ciclo largo. Usar
la procalcitonina junto a la clinica y no solo la clinica para el retiro o suspensién de
antibioticoterapia.

Proteccién gastrica — Se sugiere usar IBPs para proteccidn de ulceras de estrés.

Profilaxis antitrombotica — Se sugiere usar profilaxis antitrombotica, usar HBPM
en lugar de HNF. No es necesario usar tromboprofilaxis mecanica agregada.

Bicarbonato — No usar bicarbonato en pacientes que cursen con shock séptico o
lactacidemia por hipoperfusién para mejorar la hemodinamia. Si hubiese AKI203
€on un pH<7.2 podria valorarse el uso de bicarbonato.

Glicemia — Se sugiere mantener la glicemia entre 140 — 180mg/d|

Nutriciéon - Iniciar nutricién enteral en menos de 72 horas.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO
El uso del vasopresor tiene un efecto adverso conocido, gue depende del tiempo
de uso y de su dosis. Asi también como los antibidticos empiricos que se usan en
el cuadro de sepsis por lo que se le debe recalcar estoy al paciente y al familiar y
los pacientes deben ser monitoreado constantemente por fallas en los diferentes
Organos.

6.4.4. CRITERIOS DE ALTA
Resolucion del estado de shock, resolucion del cuadro infeccioso o control de
este.
Compensacion de las diferentes fallas orgénicas o complicaciones gque hayan
aparecido.

6.5. COMPLICACIONES
(14)

Disfuncion pulmonar (SDRA, ALI)
Injuria Pulmonar Aguda (ALI)
Sindrome distrés respiratorio aguda (SDRA)

Disfuncion Cardiaca
Disminucion de la funcionalidad miocérdica pese a corazén hiperdindmico
Disfuncion sistélica reversible del ventriculo izquierdo

11
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Disfuncidn del ventriculo derecho
Disfuncion renal
Injuria renal aguda (AKI)
Disfuncién hepatica

Falla hepatica

Hepatitis hipdxica

Colestasis inducida por sepsis

Coagulopatias (CID, tromboembolismo venoso)

6.6. FLUJOGRAMA - BUNDLE (12,23)
Hour-1 Bundlie (MANEIO DE 1 HORA)  “UrVy ksl
Resucitacién inicial para la sepsis y el shock séptico paig
—— 5
ADMINISTRE ANTIBIOTICOS DE ADMINISTRE VASOPRESORES St
AMPLIO ESPECTRO HIPQTENSION DURANTE O
L LUEGO DE LA RESUCITACIGN
CON FLUIDOS PARA MANTENER
INICIAR EL MANEIO TAN e PAM 2 65MMHG
PRONTO SE RECONOZCA LA gt
SEPSIS / SHOCK SEPTICO INICIE RADIDA X
QUIZA KO € TODOS LOS ADMINISTRACION DE 39
A o ML/KG DE CRISTALOIDES e
1 LACTATO = 4 mmol/L Wl‘ :

\ & |

MID&E].WELDEMCIA}'B

MIDA DE NUEVO Si EL LACTATO
INICIAL ESTA ELEVADO
{>2mmol/L}

L A

4 ‘9 N

OBTENGA CULTIVOS ANTES DE
INICIAR ANTIBIOTICOS

Compiete Guidelings:
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7. ANEXOS
FIG 1

FIGURA -1

ON390LVd

*NF-kb = Factor Nuclear kb
PAMPs = Patrones moleculares asociados a patégenos.
PRRs = Receptor de reconocimiento de patrones.

FIG 2

Deteccion de microorganismos  ISQUEMIA TISULAR:

por células inmunes - La lesion endotelial reduce la zona de intercambio de
oxigeno en la sepsis (barrera dafiada)
- Dafio en la microcirculacion por desequilibrio en la
coagulacion (activacion y microtrombosis)
- Anormalidad de los eritrocitos para navegar la
microcirculacién

Activacién del complemento DANO CITOPATICO
por las vias Clasica, Alterna y - Por lesién mitocondrial e interrupcién de la cadena de
de las lectinas. trasporte de electrones.
|
APOPTQOSIS

- Citoquinas proinflamatorias demoran la apoptosis
prolongando la respuesta inflamatoria

PRO
INFLAMATORIAS
|
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Anexo 1 (5,24)

Table 3 Thresholds and limits of dynamic indicaters

Method Threshold Main fimits

PPY (pulse pressuse 12% Difficult to use in the following cases: patients with spontanedys breathing, patients with archythmia, patients
varanon) with low tidal ventilation, and patieqts with low lung complisnce

WV stioke volume

varation)

N diameter fluciustions  12% Difficult to use in the following cases: patients with spontaneous breathing, patients with arrhythmia, and

patients with low lung compliance
SVC dismeter fluctuations  12-40%  Requires uansesophagesl echocardiggraphy. Difficult to use in the following cases: patients with
sponianeous breathing, patients with low tidal ventilation, and patients with low lung compliance

PLR (passive leg raisingl  10% Cardiac output is to be directly meagured
Difficult to use in the following caset: patients with lower limb defects, pregnant women, patients receluing
vatoactive drugs, and patients with increased intra-abdominal pressure

EEQ (end-expiratony 5% Difficuls 1o use in the following cases:

occlusion rest) non-intubated patents and patients who cannot hold their breath for mgee than 155
Loww-dose fluid challenge  6-10% Cardiac output needs to be measured directly and accurately

(100 mL)

Fluid challerige (500mL)  15% Risk of fluid overfoad if repeated.

Cerdiac output needs 10 be measured directly

Table 1 Summary of methods predicting preload responsiveness with diagnostic threshold and limitations

Method Threshold  Main limitations
Pulse pressure/stroke voluime variations [22) 129% {Cannct be used |n case of spontaneous breathing, cardiac arthyibrmias, low tidal volume/
ung compliante
Inferior vena cava diameter variations [44] 12% Cannot be used jn case of spontaneous breathing, fow tidal volume/lung compliance
Supericr veria caval diameter variations [44] 36%" Requiras performing transesophageal Doppler
Cannot be used |n case of spontanecus breathira, low tidal voluma/lung comgpliance
Passive leg rassing [S5] 0% Requires a direct measurement of cardiar output
End-expirazony occlusion test {75] 5% Cannot be used in non-intubated patients
Cannot be used in patients who interrupta 15- 1espiratory hold
“Bhini™flud challenge (100 mL) [84] 6%+ Requires a precisp technique for measuring cardiac output

“Conventional”fluid challenge (500 mL) [B1]]  15% Requires a direct messurement of cardiac output

induces fiuid overload if repeated

* Thresholds fram 12 to 40% have been reported
“*10% is more compatible with echography precision. Citations indicate the most impaortant reference regarding the test
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Anexo 02 (15)

[ Patient with suspected ]

infection

GSOFA:

Respiratory rate > 22/min

Altered mental status (GCS < 15)
Systolic bisod pressure < 100 mmHg

Sepsis still suspected?

No

No Moniter elinical conditions;
Re-evaluate for possible sepsis if indicated

SOFA Score | (1] | 4
030,/FIO, (mimbg) 5400 | s 400 <300 £ 300 with respiratory < 100 with respiratary
support support
Platelets x10%mm® > 150 5150 < 100 £50 S0
Bilieubn (mg/dLi <1.2 | 12-19 20-59 6.0~11L9 2120
Hypotension No hypotension  WAP < 70 mmHg Dopaming 5 0r Dopamine > 5 or Dopamine > 15 or
Dob Epinephrine<0.Lor Epinephrine > 0.Lor
{any dose) Norepinephrine S0.1 Norepinephrine > 8.1
Glasgow Coma Score 15 ! 13-14 10-12 6-9 <6
Creatinine {mg/dt} or <12 1.2-18 20-54 35-480r >500r
Urine output < 500'mifd < 200 mLjd
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Anexo 03a (5)

RESUMEN GUIA JAPONESA — ANTIMICROBIANOS

SITIO DE MICROORGANISMO/INFECCION

INFECCION SOSPECHADA ANTIBIOTICO SUGERIDO
COMUNITARIA (NEUMOCOCO) CEFTRIAXONA +/- AZITROMICINA
COMUNITARIA SEVERA (MRSA) CEFTRIAZONA +/- VANCOMICINA
NEUMONIA NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA / Piii;i?::_qiii/\{al;gggﬂclgg\:\ﬁi
ASOC|ADA A VENTILADOR VANCOMICINA
INMUNOCOMPROMETIDO COTRIMOXAZOL
E. COLI CEFTRIAXONA
E.COLI BLEE DURDy CHEN
INFECCION PIPERAZILINA/TAZOBACTAM
URINARIA MEROPENEM = VANCOMICINA
INTRAHOSPITALARIA PIPERAZILINA/TAZOBACTAM +
VANCOMICINA

AMPICILINA/SULBACTAM

Pt CEFTRIAXONA + METRONIDAZOL
E. COLI BLEE PIPERAZILINA/TAZOBACTAM
ABDOMINAL
INTHBHOSRITALABY CEFEPIME + METRONIDAZOL
MEROPENEM +/- MICOFUNGINA
CEFTRIAXONA +/- VANCOMICINA +/-
MONOMICROBIANA 8 HD alisin
PARTES AMPICILINA/SULBACTAM +/-
BLANDAS VANCOMICINA +/- CLINDAMICINA
PIPERAZILINA/TAZOBACTAM +/-
POLIMICROBIANA e
< 50 ANOS CEFTRIAXONA + VANCOMICINA
r AMPICILINA +
= BRANRS CEFTRIAXONA + VANCOMICINA
BAERNGHS CEFTAZIDIMA + VANCOMICINA
POST OPERADO MEROPENEM + VANCOMICINA
8 CEFEPIME + VANCOMICINA
22821 SITIO DE INFECCION DESCONOCIDO O SISTEMICA CEFTRIAXONA
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Anexo 03b (25-32)

RESUMEN GUIA ESPANOLA - ANTIMICROBIANOS

SITIO DE
INFECCION

MICROORGANISMO /
INFECCION SOSPECHADA

ANTIBIOTICO SUGERIDO

NAC

Neumococo

Ceftriaxona +/- Azitromicina

MRSA

P aeruginosa Cefepime
H influenzae Ceftriaxona +/- Azitromicina o Levofloxacino
NIH Klebsiella Ceftriaxona +/- Azitromicina o Levofloxacino
P aeruginosa Cefepime
Precoces (<7d)
Grupo 1 (s/FR) Amoxi + Clav o Ceftriaxona o Levofloxacino
Grupo 2 (¢/FR) Pip/Tazo o Ceftazidima o Cefepime o Amikacina
NAV Tardios {>7d)
Grupo 3 (s/FR) Cefepime o Pip/Tazo o Amikacina
Imipenem/Meropenem o Pip/Tazo o Ceftazidima o
Srupe 4 (c/FRY Cefepime o Amikacina
: Ceftriaxona o Cotrimoxazol o Fosfomicina o
E. coli : . o
Ciprofloxacino o Amikacina
: Pip/Tazo o Ciprofloxacino o Imipenem/Meropenem o
Imu E.collBLEE Ampi+Cefepime o Ampi+Ceftazidima
¢/Shock Imipenem/Meropenem o Ampi+Amikacina
Sondados sintomaticos Ceftazidima o Pip/Tazo o Imipenem/Meropenem
GECAE. coli Cotrimpxazol

\| ABDOMINAL

GECA Salmonella

Ciprofloxacino o Cotrimoxazol o Ceftriaxona

GECA Giardiasis

Metronidazol

Colecistitis no complicada

Cefuroxima o Amoxi+Clavulanico

Colecistitis complicadas

Ampi+Amika o Ampi+Genta o Pip/Tazo + Metro

Peritonitis 1ria (PBE)

Cefotaxima o Ceftriaxona o Amoxi+Clavulanico o
Ciprofloxacino

Peritonitis 2ria Extrahospital

Cefotaxima+Metro o Ceftriaxona+Metro o Clinda+Genta o
Cipro+Metro o Cipro+Clinda

Peritonitis 2ria Intrahospital

Pipe/Tazo o Imipenem/Meropenem

Abscesos

Cefepime o Cefotaxima o Gentamicina o Amikacina o
Metronidazol o Ampicilina

PARTES
BLANDAS

Impetigo o Erisipela

Amoxi+Clavu o Cefalexina o Cefadroxilo o Clindamicina o
Ciprofloxacino o Cotrimoxazol

Celulitis

BGP (Ciprofloxacino o Pipe/Tazo o Ceftazidima)
BGN (Ceftriaxona o Ciprofloxacino)

Osteomielitis

BGP (Cefalexina o Cefadroxilo o Amoxi+Clav o
Clindamicina o Cotrimoxazol o Fasfomicina)
BGN (Ceftriaxona o Ciprofloxacino o Cefepime)

SNC

Meningitis

Ceftriaxona +/- Vancomicina o Cefotaxima +/-
Vancomicina o Ampicilina + Gentamicina o Meropenem

Abscesos cerebral

Ceftazidima + Metronidazol o Ceftriazona + Metronidazol
o Cefotaxima + Metronidazol o Cefepime
Ceftazidima + Vancomicina (posQx)
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Anexo 03c (33-40)

RESUMEN GUIA IDSA - ANTIMICROBIANOS

SITIO DE INFECCION

ANTIBIOTICO SUGERIDO

NEUMONIA

NAC

AMOXICILINA + CLAVULANICO +/- AZITRO O LEVOFLOXACINO O
CEFTRIAXONA +/- AZITRO

NAV

BGP (VANCOMICINA)

BGN C/BLACTAM (PIP/TAZO O CEFTAZIDIMA O
IMIPENEM/MERQPENEM O AZTREONAM

BGN S/BLACTAM (LEVOFLOXACINO O AMIKACINA O GENTAMICINA O
COLISTINA})

NIH

PIP/TAZO O CEFEPIME O LEVOFLOXACINO O
IMIPENEM/MERQPENEM
ALTO RIESGO DE MRSA (VANCOMICINA O AZTREONAM)

INFECCION URINARIA

NITROFURANTOINA O COTRIMOXAZOL © FOSFOMICINA O
CIPROFLOXACINO

E COLI DISCUTIBLE --> COTRIMOXAZOL
GECA SALMONELLA | CIPROFLOXACINO O CEFTRIAXONA
GIARDIA METRONIDAZOL
CEFAZOLINA + METRONIDAZOL
MODERADA | CEFTRIAXONA + METRONIDAZOL
CEFOTAXIMA + METRONIDAZOL
CIPROFLOXACINO + METRONIDAZOL
ACEEON SEVERA CEFEPIME + METRONIDAZOL
INTRABDOMI
i CEFTAZIDIMA + METRONIDAZOL
NO COMPLICADA (CEFTRIAXONA O CEFAZOLINA)
e s COMPLICADA (IMIPENEM/MEROPENEM + METRONIDAZOL O
PIP/TAZO + METRONIDAZOL O CIPROFLOXACINO + METRONIDAZOL
O CEFEPIME + METRONIDAZOL)
MUPIROCINA +
MSSA (CEFALEXINA O CEFAZOLINA O DICLOXACILINA O
e CLINDAMICINA)
MRSA (CLINDAMICINA O COTRIMOXAZOL O VANCOMICINA)
ABSCESOS O
( ggsp%’gﬁi';{o; CLINDAMICINA O COTRIMOXAZOL O VANCOMICINA
PARTES N
BLANDAS

CELULITIS O ISO
NO PURULENTA

LEVE (CEFALEXINA O CEFADROXILO O DICLOXACILINA O
CLINDAMICINA)

MODERADA (CEFTRIAXONA O CLINDAMICINA)

SEVERA {PIP/TAZO + VANCOMICINA)

ISO PURULENTA

LEVE (DRENAJE)
MODERADA (COTRIMOXAZOL O DICLOXACILINA)
SEVERA (MSSA-->CLINDAMICINA / MRSA —->VANCOMICINA)

MENINGITIS

BACTERIANA CEFTRIAXONA +/- VANCOMICINA O MEROPENEM O MOXIFLOXACINO
TEC |

PENETRANTE CEFEPIME + VANCOMICINA O CEFTAZIDIMA + VANCOMICINA

POST SOP NRCX

CEFEPIME + VANCOMICINA O CEFTAZIDIMA + VANCOMICINA O
MEROPENEM + VANCOMICINA
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HOSPITAL BEGIONAL
DOCENTE DE TRUMLLO

DOCUMENTO TECNICO:
“GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO”

VERSION 1

Microorganismos aislados en la emergencia HRDT en el afio 2022 segun
porcentaje.

*TOMADO DEL MAPA MICROBIOLOGICO 2022 DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

TRUJILLO

Anexo 05

~ | _«;,Sb
e
o
@
-
<
‘o)
o)
~ l 5 4
£ Zr
= o
% =
%o )
Ve, 5
o~ . /‘3;»
J“p,_;\ J‘)o
o
N )
“e %
% .
i §'O'_
2 D,
~ 1 o > »
e <,
2 2
o
(( 1.‘\
~F s =
Cfs. 'Oe)
s> iy
O—.f [~
>
o
b
~ | Za Ve
o %o
\ 5 "2,
e %
| . %
| B s, T
2
=
-
.t?
“
| 5
Lo )
‘ 6}
lr o s, 23
| 9& 2 c’/?,
‘ "% “or
| = &
’-’c} “
~» Wl o %
a@ o
Yo
O-’
e
%
« i % T,
% 3y
v (=
() )
< %
%, %o,
. i . @J‘OQ O‘)JO e
) )
2. “r,
e%, 9%
5 5 >
Sl % 4
A 3
%, {o‘?o
< o,
2 %
£
= . %,
9%, 2
e “r,
G 2
o
“, %,
c D . e, O
] &
&, 7
;{;b -{S‘gs
DL OO O OO s Zi
Y SE S o o0 o e et e {;}

20




no<

CALIDAG ¢

L
Al

DOCUMENTO TECNICO:

O BEST PRACYICE

VIRY LOW

LOw

HMODERAYE

@& Sepsis and septic shock are medical emergencies. and we recommend
that treatment and resuscitation begrn immediately.

o For patents with sepsis induced hypoperfusion or septic shock we
suggest that bt leas! 30 mlikg of intravenous (V) crysialloid fluid should be
given within the first 3 hours of resuscitation,

2018 STATEMENT
+

“We recommand that in the initial resuscitadion from sppsis-induced hypoperfuson. at
feast 30miky of intravenous erystafiond fluid be given within the first 3 hours.

& Eor adulis with sepsis or seplic shock, we suggest using dynamic
measures to guide fluid resuscitation, over physical examination. or static
parameters alone.

7 Foradults with sepsis or seplic shock. we suggest guiding resuscitation
fo gecrease serum lactate in palients with elevated lactate fevel, over no!
using serum lactate.

o For adulls with septic shock, we suggest using capillary refill time o
guide resuscdation as an adjunct {o other measures of perfusion.

MEAN ARTERIAL PRESSURE

$  For adulls with septic shock on vasopressors, we recommend an initial
target mean artesial pressure (MAP) of 65 mim Hg over higher MAP targets.

T OSTR. SRR SR MR W SRR MES R e M s fm EWS M W M M MW MRS RM G e een men O MTO. MRS W W MM RS M e e W o M ewm e me mm s Em mw wem e e e e

e “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y s
DOCENTE BE TRUJELO TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO”
ANEXO 06
2021 TABLE OF RECOMMENDATIONS
NEW anc UPDATED recommandations aro hughlignted wis o blue Backgroung
SCREENING FOR PATIENTS WITH SEPSIS AND SEPTIC SHOCK
' & ror hospitals and healih systems, we recommend using a performance
improvement programme for sepsis, including sepsis screening for acutely i),
kigh-risk patients and standarc operating procedures for treatment
Screening
MODERATE
Standard operaling procedures
VERY LOW
2016 STATEMENT
‘-{Vn end that h and hosedst systems Have & performance improvement O
programme tar sepsis inchufing sepsis scraening for dcutely i, high risk patients.
BEST PRACTICE STATEMENT
@ ?  We recommend against using qSOFA compared to SIRS, NEWS, or @
HODERATE MEWS as a sing'e screening 00! for sepsis or septic shock.
MO RECOMMENDATION
¥ For aduits suspecled of having sepss. wé suggest measuring dlood
VERY LOW laciate.
WEAK RECOMMENDATION

STRONG RECOMMENDATION

o

WEAK RECOMMENDATION
AGAINST

o

STRONG RECOMMENDATION
ACMINST

HIGH QUALITY EVIDENCE
MODERATE QUALITY EVIDENCE
LOW QUALITY EVIDENCE
VERY LOW QUALITY EVIDEMNCE

4+ UPGRADE

4 DOWNGRADE

NO CHANGE FROWM
PREVIOUS GUIDELINKES

NEVY / CHANGED
RECOMMENDATION
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antimicrobials, as compared ‘o clinical evaluation alone,

MO CHANGE FROM
PREVIOUS GUIDELINES

NEW | CHANGED
RECOMMENDCATION

VERSION 1
“GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
HOSPITAL REGIONAL . 1
DOCENTE DE TRUJILLO TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO
I
| 3
ADMISSION TO INTENSIVE CARE k
14
16 For adults with sepsis or septic shock who recuire ICU admission, we [
Low suggest admitting the patients 2 the ICU wathin 6 hours.
[
I
e RO T R R |
¥
O W For aditte with suspectsd sepsis or septic shock but unconfirmed i
BEST PRACTICE infection, we recommend continuously re-evaluating and searching for
alternative didgnoses and disconiinuing empiric dntimicrobials if an alfernative I
cause of tiness is demonstrated or strang'y suspected. £
. I
€D ror adutts with possible septic shock or a high [kelihood for sepsis, we
recommend adminislering antimicrobials immed ately, ideally within one hour I
of recognition. I O
Sestie shock | BEST PRACTICE STATEMENT
LOW ‘
Sepsis withaut shock 3 @
VERY Low i NO RECOMMENDATION
2016 STATEMENT I
Wo end that 1 of antmicrobials shoutd be inilated | WEAK RECOMMENDATION
as 5000 as passibie afiar recognition and within ane hour for both a) sepiic shock and i
b) sepsis without shock ™
i
t STRONG RECOMMENDATION
O " For adulls with possible sepsis withoul shock, we recommend rapid
BESTPRACTICE  assessment of the [kelihood of infectious versus non-infectious causes of ] 0
acule ilness
b wreak recovmEnpaTioN
| AGAINST
[ 14 ] For adults with possible segsie without $hock, we suggest & lime-
VERY LOW limitad coursa of rapid investigalion dnd if concérn for infection persists, the I @
administration af antimierabials within 3 hours fram the time when sepsis was i
first recognized. i s*mmg RECOMMENDATION
AGAIN
2016 STATEMENT i
“Wo r end that istration of 10us dntimicrobials should Be intiated I
s 500N a5 passible alter recognition zad within one hour for both a) septic shock and HIGH GUALITY EVIDENCE
b} sepsls withput shock.® i
i MODERATE QUALITY EVIDENCE
D For aduits with a fow Wkelhood of infection and without shock, we |
VERY LOW suggest deferng antimerobiale while continging to closely monitor the i
patient. LOW QUALITY EVIBENCE
i
2016 STATEMENT i
VERY LOW QUALITY EVIDENCE
W gnd that ach it dntinverabials should be intiated i
as scon as possible after recognition and within ane Aour for both a) seplic shock and
bj sopsis withbut shock.® I 4 upsrape
g DOWNGRADE
®  For adults with suspected sepsis or septic shock, we suggest 3
VERY LOW against using procaleitonin plus clincal evalualion to decide when 1o start i
[
i
E
I
i
]
I
[ 4
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HOSPITAL REGIONAL “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
DOCENTE DE TRUJILLO TRATAMIENTO DE LA SEPSIS Y EL SHOCK SEPTICO”
k
Jasee : I ! i
O €D Eor adutte with sepsis o septic shock lat high risk of MRSA, we
BEST PRACTICE recommend Using empiric antimiprobials with *JRSA coverage over using i
aniimicrobials without MRSA caverage. | i
2015 SYATEMENT I
We ompiic broad-sp 0¥ Wilh ang o more antimicrbials for ¢
mmmmwwmmwmrﬂﬁmmmzm E
bacterial and potentially fungal or viral coverage.” t
o A !
0 For adults with sepais o seplic shock at low risk of MRSA, we suggest
Low agalnst using empiric antimicrobials wih MRASA coverage. as compared with L]
using antimicrobials without MRSA coverage I
2016 STATEMENT ]
‘Wamammmdmwtbrm—mmmmupyw&hmwmmmmfw f
mwsymmmmwmmwmwﬂ&eﬂfwmfm i O
bacterat and potontially fungal or virat coverage *
I BesreracTicr statemenT
¥ For adulis with sepsis or septic shock dnd high risk for multicrug t @
vERY Low resistant (MDR} organisms, we suggest using two antmicrobia's with gram- ]
negative coverage for emgiric freatment over onel gram-negative agent. i N RECOMMENDATION
- _ , _ b
0 For adu'ts with seps 5 or sepiic shock and low risk for muligrug resistant
vERY Low (MDR] organisins, we suggest against using two gram-negative agents for | WEAK RECOMMENDATION
empific lreatment, as compared to one gram-negative agent. i
i
0 # Foradulls with sepsis of seplic shock, we suggest against using double I STRONG RECOMMENDATION
VERY LOW grarm-negative coverage once the causative pathdgen and e susceptiblites
are knowrn, i o
b weax recovmenpanion
€D For adults with sepsis or seplic shock at high risk of fungalinfection, we | AGAINST
LOW suggest using empiric anlifungal therapy over no antifungal therapy. i
i i STRONG RECOMMENDATION
We nd empiric broad-sp T shermpy with one or more antimicroblals for | AGAINST
mmwmmmwmmmmwﬂmm(m g
bacterial and pgtantially fungal or virai coverage.
! HIGH QUALITY EVIDENCE
€D For adults with sepsis or septic shock at low risk of fungal infection, we |
Low suggest against empirc use of antifungal therapy. i sipey +AECE
2018 STATEMENT §
“We { ernpitic broad- therapy with one or mote antimicrobials for I LOW QUALITY EVIDENCE
pamn&mmwmmummwwuﬁﬂymmﬁm I
bactarial and potentially fungal or vieal coverage.®
I veavLow QUALITY EVIDENCE
2% We make ro recommendation on the use of antiviral agents. 1
I % uperape
% For adults with sepsis or septic shock, we suggest using prolonge:d I + DOWNGRADE
MODERATE infusion of bets-lactams for mantenarce (aker an initial bolus} over (1
conventional bolus infusion i
- i
O # For adulls with sensis or seplic skock. we recommend optimising O CHANGE FROM
BEST PRACTICE dosing strategies of antimicrobials basad on decepted pharmacoknetic/ ] PHEVIOUS GUIDELNES
£ REGION, pharmacodynamic (PK/PD} principles and specific drug properties. i
=,
S enion , NE I
[ amma N
Sf  an Th ta I 1 wewicHaneen
i i | | AEcoumENDATION
i
E
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o ¥ For aduts with sepss or sepfic shoek, we recommend rapidly
BEST PRACTICE identilying or excluding a specflc anatorical diagnosis of infection that
fequres emergent source control and Implementing any required source

cantrol intervention as saon as medeally and logsstically practical.

O . For adulls with sepsis or septic shock, we tecommend prompt removal
BEST PRACTICE of inravascular access devices that are 2 possidies source of S8psis or geptic
shock after other vascular access has been established.

2 ror adults with $epss or septic shock, we suggest daily assessment for
VERY LOW de-escalation of antmicrobials over using lixed durations of therapy without
daily r et for de-escalation,

3¢ For adilis with an inigal diagnosis of depsis or seplic shock and
VERY LOW adeguate source confrol, we suggest using shorter over fonger duration of
antimicroblal therapy

@)

BEST PRACTICE STATEMENT

€

HO RECOMMENDATION

5 For adilts with an intial disgnosis of depsis or septic shock and
Low adequate source coniro! where optmal dusation of fherapy 1§ urclear,
we suggest usng procalcitonin AND clinica! evaluation 10 decide when 1o

discontinue antimicrobials over clinical evaluation alone.

HEMDDYNAMIC MANAGEMENT

2 For adulls with sepsis of septc shock, we recommend using crvsiallods

WEAK RECOMBENDATION

HODERATE as firgh-line fluid for resuseitation STRONG RECOMMENDATION
L 35 ] For adults with sepsis or seplic shock, we suggest using balanced 0
Low crysialloids insfead of normal saline for resuscitalion. WEAK RECOMMENDATION
2016 STATEMENT

o

STRONG RECOMMENCATION
AGAINST

“We suggest using oither balanced crystalicils or saline foc fuid resusciiation of
patents with spsis or saeplic shock”

* For adulls wih Sepsis or seplic shack, we suggest using abumin in
MODERATE patients who received large volumes of crystalloids
HIGH QUALITY EVIDENCE

3% For adulls with sepsis or seplic shock, we recommend agalnst using

HiGH starches for reguscifation MODERATE OUALITY EVIDENCE

€ For adults with sepsie and septic shock, e suggest against using LOW QUALITY EVIDENCE
MODERATE gelatin for resuscitation
2016 STATEMENT VERY LOW QUALITY EVIDENGE
f | |
“We suggest using crystaliolds over gelstins when re fing ity sopsiz
ar septic shock,” 4+ UPGRADE

& DOWNGRADE

S
(o S

RO CHANGE FROM
PREVIOUS GUIDELINES

&
NEW / CHANGED

i
i
I
I
I
i
i
I
:
I
L5
i
i
I
i
i
I
I
i
I
i
I
I
i
i
| AGAINST
i
i
E
i
t
[
i
i
[
f
i
i
I
£
i
i
I
i
i
I
i
§ | Recommenparion
i
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¥ For adults with seplic shock, we recommend using norepinephrine as
the first-line agent over other vasopressors.

Dopamine
HilK
Vasopressin
MODERATE
Epinephrine
LW
Selepressin
Low
Angiolersin 2
VESRY LOW
B For aults with sepiic shock on norepinephrine with Inadequate mesn O
HODERATE arterial pressure leve's, we suggest adding vasapressin instead of @scalating BEST PRACTICE STATEMENT
the: dose of norepnephring. EE
3 For aouits with septic shock and inadeqlate mean arlerial pressure NO AECOMBENDATION
Low levels despiie norepinepiving and vasopredsin, we suggest adding
epinephring
WELAK RECOMMENDATION
0 0 For adults with seplic sheck, we suggest against using leripressin.
LW
4" For adu'ts with septic shock and cardiac dysfunction with persistent STRONG RECOMMEKDATION
LOW hypoperfusion despite adequale volume status and arteral blood pressure,
we suggest elther adding dobutam ne to norepinephrine or using epinephring 0
alane.

AGAINST

o

STRONG RECOMMENDATION
AGAINST

© ror adults with septic ehock and cardiac dysfunction with persisiont
Lo hypoperfusion despite adequale volume slatus and arterial blood pressure,
we suggest against using levos mendan.

¥ For adulls with seplic shock, we suggest invasve monitoring of arterial

VERY LOW bivod pressure over non-invasive monliorng. s soon as practical and if
resources are avallable.

HIGH QUALITY EVIDENCE

€D ror aduis with septic shock, we suggest stating vasopressors

VERY LOW peripherally lo restore mean arterial pressure rdther thas dalaying initiation HODERATE QUALITY EVIDENCE
untll a central venous access is secured.
LOW QUALITY EVIDENGE

€ There is insufficient evidence o make a recommendation on the use of
restriclive versus liberal flud strategies in the firs] 24 hours of resusciation in
patients with sepsis and seplic shack who still Have signs of hypoperfusian VERY LOW QUALITY EVIDENCE
and volume degletion after the initial resuscaation.

2016 STATEMENT + uPgRADE

“We suggest using sither balanced crystaionds or saline for ud resusctation of ¥ DOWNGRADE

pavents witl S8pss or saphic shock ™

“Wo suggest using crysial over gel whan ras g with gepsés

or seplic shock,”

NGO CHANGE FRORM
PREVIOUS GUIDELINES

HEW / CHANGED

i
i
]
I
i
t
I
i
i
]
4
i
i
i
E
I
i
I
S
i
§
3
E
i
! weax recovmenpaTion
t
I
f
I
{
§
i
I
i
I
1]
f
i
f
i
F
i
i
i
]
I
4
i | RECOMMENDATION
i
E ]
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i
BT T T ST P I, 6 T Sl
: | t
@ & There i insufficient evidencs to make a|recommendation on the use i
of conservative oxygen largels in adulls with sepsis-induced hypoxemic
respiratory falure. E
; I
& ror adulis with sepsis-ncuced hypoxémic respicatory fallure, we ¥
oW suggest the use of high flow nasal oxygen over non-invasive ventitation i
@ “® There is insufficent evidence (o make a rgcommendation on the use of t
non-invasve ventiation in comparison fo mvasive ventiation for adults with f
Sepsis-incucad hypoxemic respiraiory falure i
, i
¢ For adulls with sepsis-induced ARDS, we recommend using a low tidal
HIGH volume ventitation strategy (6 mifkg), over a high: tidal volume sirategy (>10 i
= Xe)
I BrsrsracTice starenerr
50 For adylts with sepsis-induced severe ARDS, we recommend using t
MoDERATE an upper limd geal for plaleau pressures of 3G ¢m H20, over higher plateay @
pressures i
i HO RECOMMENDATION
St For adults with moderate 1o severe sepsistinduced ARDS, we suggest i
HMCDERATE using higher PEEP over lower PEEP
| weak recoumenoaTion
52 For adulis with sepsis-induced respiratory failure (without ARDS). we i
Low suggest using low tidal volume as compared fo high lidal velume ventizlion. I
i STRONG RECOMMENDATION
55 For aduits wih sepsis-inducsd moderalesevere ARDS, we suggest i 0
HMOCERATE using tragiliona! recruifment mancuvers.
| weak secovmenpation
§ AGAINST
S Wher using recruilment maneuvers, we recommend against using
HOBERATE incremental PEEP ttration/sirategy. ] @
I STRONG RECOMMENDATION
58 For adulls with sepsis-induced moderaie-sdvera ARDS, we recommend [ AGAST
MODERATE using prone ventilation for greater than 12 hours dally. i
¥
5 For adults with sepsis induced maderatessevere ARDS, we suggest HIGH QUALITY EVIDENCE
MODERATE using inlermistent NMBA boluses, over NMBA cohbnuous infusion. i
! MODERATE QUALITY EVIDENCE
€D eor aduits with eepsis-induced severe ARDS, we suggest using ]
Low Veno-venous (VY] ECMO when convertional mechanical ventilation fails in i
experienced cantres with the infragtructure in plare to support its use LOW QUALITY EVIDENCE
[
b veavowouaLry EvibENCE
ADDITIONAL THERAPIES 4
| 4 uPGRADE
L = ] For adulis with seplic shock and an ongoing requirement for vVasopressor i
MODERATE therapy we suggest using IV cotticosteraids. + BOWNGRADE
L
2016 STATEMENT
+Q i
Wclwgmnummwnwmmm{amwwmﬂcmxmd ]
adeguale fluld resuscdation and vasopressar therapy fre able fo rastore hemodynamic NGO CHANGE FROM
stabillly (see goais for Imitial Resuscdation] If this |s hot acluevable, we stggest i PREVIOUS GUIDELINES
inteavenous hydrecocisene at a dose of 200 myg per diay.” i
'l
b § wewscnancen
1 BECOMMENDATION
f
[
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o D For adults with sepsis or seplic shock we suggest against usirg
LowW polymyxin B hemoperfusion

2016 STATEMENT
Wamummm%%mofwmmmms i

@ S There ig insuflicient evidencs to make a recommendation on the use of
ether biood adnfication techniques.

& For adulls with sepsis or seplic shock we recommend using a regtrictive

MODERATE (over liberal} trarsfusion strategy.
0 2 For aculis wih sepsis of septic shock we suggest against ueing
low infravensgus immunoglobuling

O

BEST PRACTICE STATEMENT

2

& For adults with sepsis or sepiic shock, and who have risk factors for
MODERATE gastrointestingl (GI) bleeding, we suggest using stress ulcer prophylaxs.

&4 For adults with scpsis or seplic shock, we recommend using

MODERAYE pharmacologic venous thromboembolism (VTE} prophylaxis unless a NO RECOMMENDATION
confraindicaton to such thetapy exists.
€5 For adulls with sepsis or septc shock, e recommend uging low WEAK RECONMINDATION
MODERATE molecular weight heparin over unfractionated heparin for VTE prophylaxis
0 € For adults wih cepsis or seplic shock, we suggest against using STRONG RECOMMENDATION
Low mechanical VTE prophylasis, in addtion fo pharmacological prophylaxis, over
pharmacologic prophylaxis alone o
WEAK RECOMMENDATION
& In adults wih sepsis or seplic shock and AKI, we suggest using cither AGAINGT
Low cantinuous or inferm ilent renal replacement therapy.
S8 In adulls with sepsic or septic shock and AKI, with no deliritve STRONG RECOMMERDATION
MODERATH ingications for renal replacement therapy, we suggest against using renal AGAINST
replacement therapy.
% For adults with SEpSis or seplic shock, we recommend intiating insulin HIGH QUALITY EVIDENCE

MODERATE therapy at a glucose level of = 180mg/dL (10mmaiL).

WODERATE QUALITY EVIDENCE
€D ror aduts with sepsis or septic shock we suggest against using IV

Low vitamin C.

LOW QUALITY EVIDENCE
7 For aduts with septic shock and nypoperusion-induced lactc

LOW acidemia, we suggest against using sodium bicarbonate therapy to improve
hremodynamics or o reduce vasopresser roguirerhents.

VERY LOW QUALITY EVIDENCE

T UPGRADE
2 For adulls with seplic shock and severe metabolic acidemia pH =
LW 7.2} and acute xidney injuty (AKIN score 2 or 3}, we suggest using sodum ¥ DOWNGRADE
bicarbonate therapy.
%5 For adult paticas with sepsis or seplic shadk who can be fed enterally,
VERY LOw we suggest early (within 72 hours] nitation of enferal nulritipn. HO CHANGE FROM

PREVIOUS GUIDELINES

NEW / CHANGED
: RECOMMENDATION

A

3 o
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i
LONG-TERM OUTGOMES AND GOALS OF CARE i
| i
O 7 For adults with sepsis or septic shotk, we recommend discussing coals i
BISTRRACTICE  of care and prognosis with patients and families bver no such discussion,
I
8 For adults with sepsis or septic shack, we suggest addressing goa's of !
Low care early (within 72 hours over [ate {72 hours o later). ]
]
@ 78 For addits with sepsis or geplic shoek, there s insufficient evidence ]
to make a recommendation on any specific standardized criteron fo trigger
geals of care discussion i
I
O 77 For adulis with sepsis or seplic shock, we retommend that the |
BEST PRACTICE principles of palliative care fwhich may includel palliatve care consuliation
based on clinician judgement) be nfegrated inlo the treatment plan, when t
appropriate. 1o address patient and family symptoms ano suffering. i O
I BEsTrRacTICE STATEMENT
® For acults with sepsis or seplic shock, we suggest against routine I
Low formal palliative care consultalion for all patients over palliatve care @
consultation bised on clinician judgeerent ]
O RECOMMENDATION
I
®  For adult survvors of sepsis or septic shock and their families, we i
VERY LOW suggest referal to peer support groups over no Buch referral, I
WEAK RECOMMENDATION
80 For adulls wih sepsis or septc shock, we suggest using a handoff !
VERY LOW process of erfically imporiant infermation at trangitions of care over ng such i
handolf process. ! STRONG RECOMMENDATION
- ' Q
@ 81 For adulis with sepsis or soptic shock, thete is insufficient cvidence to
make & recommendation on the use of any specilic structured handofl ool P oweax RECOMMENDATION
over usual handoff processes. I AGAINST
- 'Q®
22 Foradulls will seps s or Sapiic shock and thei famifies, we recommend i
screening for econorie and social support fincluding housing, nutritonal, STRONG RECOMMENDATION
financial, and &piritual support}, and make referrplie where available o mee! [ AcainsT
these needs. i
¥
% For adulle with sepsis or sapfic shock and their familes, we suggest HIGH GUALITY EVIDENGE
cffering wilter) and verbal sepsis education (diagnesis, reatment, and post- i
[CUfpost-sepsis syrdrome prior to hospital disdharge and in the follow-up i
seftng. WMODERATE QUALITY EVIDENCE
I
L adults vwith sepsis or septic shack and their famlies, we recommend I LOW QUALITY EVIDENCE
the climical team provide fhe opporiunity fo participate in shared decision i
making in post-ICU and hospital discharge plakning o ensure discharge
plans are accepiable and feasible I very Low QUALITY EVIDERCE
i
85 For aduls with sepsis and septic shiock and their famiies, we suggest | T upsrabe
using a critical care transiton programme, compared fo ysual care, upon i
transfer to the {loor. 4 DOWNGRADE
I
O % For adulls with sepsis ang seplic shoek, we recommend reconciling I
BEST PRACTICE medications al both ICU and hospital discharge. i
/,,__;_:"a—m.a._ NO CHANGE FROM
e i I PpacviOUs GUIDELINES
) ol & For adull survivors of seps's and seplic shack and their families, we i
N R PE , BESTPRACTICE  recommend including information about the ICU stay, seps's and refated
4 diagnoses, freatments, and common impairments aftor sepsis n the writien ]
and verbal hospital discharge summary. i (5.5
NEW | CHANGED
i BECOMBENDATION
]
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88 Eor adulis with sepsis or sentic shock who developed new impairments,
BEST PRACTICE we recommend hospital gscharge plans ncldde follow-up with clnicians
able to suppor and manage new and ong-term Sequelas.

5 For adults with sepss or seplic shock and (heir familes, there is
Insullcient evidence fo make & recommendation on early post-hogpial
discharge foldw-up compared 1o routing posl-hospial ischarge foliow-up.

%0 For adulls with sepsis or seplic shack, there is nsufficient evidence to
make a recormmendation for or against early cegpitive therapy

¥ For addit survivors of sepsis or seplit shock, we recommernd
BEST PRACTICE assessment and follow-up for physical, cogrtive. and emotional problems
after hosoital discharge.

© 0 © ©

Q

BEST PRACTICE STATEMENT

o

HO RECOMMENDATION

%2 For adult survivors of sepsis or seplic shoek, we suggest referral io a
VERY Low post-critcal iness follow-up programme  available.

** For adult survivors of sepsis or seplic shock receiving mechanical
VERY LOW vestilation for >48hours or an ICU stay of >72 hours, we suggest referral o a
post-nospital rehabilitation prograrnme

WEAK RECOVMENDATION

STRONG RECOVMENDATION
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STRONG RECOMMENDATION
AGAINST

HIGH QUALITY EVIDERCE
WODERATE QUALITY EVIDENCE
LOW QUALITY EVIDENCE

VERY LOW QUALITY EVIDENCE

T UPGRADE
¥ DOWNGRADE

MO CHANGE FROM
PREVIOUS GUIDELINES

HEW / CHANGED
AECOMMENDATION
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